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RESUMO
JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Em 2000, foi publica-
do o II Consenso Brasileiro de Ventilação Mecânica. 
Desde então, o conhecimento na área da ventilação 
mecânica avançou rapidamente, com a publicação de 
inúmeros estudos clínicos que acrescentaram informa-
ções importantes para o manuseio de pacientes críti-
cos em ventilação artifi cial. Além disso, a expansão do 
conceito de Medicina Baseada em Evidências (MBE) 
determinou a hierarquização das recomendações clíni-
cas, segundo o rigor metodológico dos estudos que as 
embasaram. Essa abordagem explícita vem amplian-
do a compreensão e a aplicação das recomendações 
clínicas. Por esses motivos, a AMIB – Associação de 
Medicina Intensiva Brasileira – e a SBPT – Sociedade 
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia – julgaram con-
veniente a atualização das recomendações descritas 
no Consenso anterior. Dentre os tópicos selecionados 
a Ventilação Mecânica na Crise de Asma foi um dos te-
mas propostos. O objetivo deste estudo foi descrever 
os pontos mais importantes relacionados à ventilação 
mecânica durante a crise de asma e sugerir as princi-
pais abordagens terapêuticas. 
MÉTODO: Objetivou-se chegar a um documento su-
fi cientemente sintético, que refl etisse a melhor evi-
dência disponível na literatura. A revisão bibliográfi ca 
baseou-se na busca de estudos através de palavras-
chave e em sua gradação conforme níveis de evidên-
cia. As palavras-chave utilizadas para a busca foram: 
Ventilação mecânica na asma: asthma and mechanical 
ventilation. 
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RESULTADOS: São apresentadas recomendações 
quanto aos modos ventilatórios e aos parâmetros a 
serem aplicados quando do ajuste do ventilador, além 
da monitoração recomendada. Apresentam-se ainda, 
técnicas alternativas que possam ser utilizadas. 
CONCLUSÕES: Estratégias protetoras de ventilação 
mecânica são recomendadas durante a ventilação me-
cânica de paciente asmático grave.
Unitermos: Consenso, crise de asma, recomendação, 
ventilação mecânica
SUMMARY
BACKGROUND AND OBJECTIVES: The II Brazilian 
Consensus Conference on Mechanical Ventilation was 
published in 2000. Knowledge on the fi eld of mecha-
nical ventilation evolved rapidly since then, with the 
publication of numerous clinical studies with potential 
impact on the ventilatory management of critically ill 
patients. Moreover, the evolving concept of evidence 
- based medicine determined the grading of clinical re-
commendations according to the methodological value 
of the studies on which they are based. This explicit 
approach has broadened the understanding and adop-
tion of clinical recommendations. For these reasons, 
AMIB – Associação de Medicina Intensiva Brasileira 
and SBPT – Sociedade Brasileira de Pneumologia e 
Tisiologia – decided to update the recommendations 
of the II Brazilian Consensus. Mechanical ventilation in 
the asthma attack has been one of the updated topics. 
Describe the most important topics on the mechanical 
ventilation during the asthma attack and suggest the 
main therapeutic approaches. 
METHODS: Systematic review of the published literature 
and gradation of the studies in levels of evidence, using 
the key words “mechanical ventilation” and “asthma”. 
RESULTS: We present recommendations on the ven-
tilatory modes and settings to be adopted when ven-
tilating a patient during an asthma attack, as well as 
the recommended monitoring. Alternative ventilation 
techniques are also presented. 
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CONCLUSIONS: Protective ventilatory strategies are 
recommended when ventilating a patient during a se-
vere asthma attack.
Key Words: asthma, consensus, mechanical ventila-
tion, recommendation.
INTRODUÇÃO
A crise de asma aguda é responsável por cerca de 
2% das admissões em unidades de terapia intensiva 
(UTI). Cerca de metade desses pacientes necessi-
tam de suporte ventilatório mecânico invasivo nas 
primeiras 24 horas, com mortalidade hospitalar de 
cerca de 10%. Trata-se de pacientes jovens (média 
de aproximadamente 40 anos) e com maior preva-
lência do sexo feminino. Os fatores associados ao 
uso da ventilação mecânica (VM), corrigidos para o 
escore de gravidade APACHE II, são parada cardior-
respiratória antes da admissão hospitalar, lesão neu-
rológica, hipoxemia e hipercapnia. O principal fator 
associado à mortalidade hospitalar da crise asmáti-
ca é a parada cardiorrespiratória antes da admissão 
hospitalar e esforços devem ser feitos no sentido de 
prevenção desses episódios1,2. 
É importante salientar que, ao contrário de outras 
áreas da ventilação mecânica, as recomendações 
para manuseio da crise asmática baseiam-se em 
número modesto de estudos fisiológicos, com 
amostras relativamente pequenas de pacientes. 
Essas recomendações são baseadas na prevenção 
de iatrogenias, como o barotrauma, que estavam 
associadas a complicações graves e ao óbito. A 
seguir serão apresentadas aplicações de estraté-
gias protetoras de ventilação e a hipercapnia per-
missiva reduziram a taxa de mortalidade desses 
pacientes. 
INDICAÇÕES DA VENTILAÇÃO MECÂNICA INVASIVA 
As principais indicações para intubação traqueal 
e ventilação mecânica na crise de asma aguda 
são3-5:
• Parada respiratória ou cardiorrespiratória;
• Esforço respiratório progressivo e sinais de fadiga;
• Alteração grave do estado de consciência (agita-
ção ou sonolência);
• Retenção progressiva de gás carbônico; 
• Hipoxemia não corrigida pela suplementação de 
oxigênio com máscara (PaO2 < 60 mmHg ou SaO2 
< 90%). 
OBJETIVOS DA VENTILAÇÃO MECÂNICA 
São os objetivos do suporte ventilatório na crise as-
mática aguda:
• Diminuir o trabalho respiratório imposto pelo aumen-
to de resistência das vias aéreas e pelos níveis cres-
centes de hiperinsufl ação durante a crise grave3,6; 
• Evitar barotrauma, mesmo que para isso seja ne-
cessária a utilização da hipoventilação controlada ou 
hipercapnia permissiva. Essa estratégia tem reduzi-
do a mortalidade associada à ventilação mecânica 
na crise de asma aguda, em séries de casos ven-
tilados com hipercapnia permissiva, comparados à 
ventilação convencional3,7;
• Manter a estabilidade do paciente, enquanto o tra-
tamento medicamentoso, com broncodilatadores e 
corticosteróides, reduz a resistência das vias aéreas, 
revertendo a crise de asma e permitindo que o pa-
ciente reassuma a respiração espontânea.
O suporte ventilatório na crise asmática pode ser in-
vasivo (intubação traqueal) ou não-invasivo. O su-
porte ventilatório não-invasivo na crise asmática é 
detalhado no presente Consenso no capítulo refe-
rente à Ventilação Não-Invasiva. 
MODO VENTILATÓRIO 
Recomendação: Não há dados que determinem 
superioridade da ventilação com pressão controla-
da sobre a ventilação com volume controlado, ou 
vice-versa. No entanto, a ventilação com pressão 
controlada, com monitorização do volume-corrente 
expirado, oferece mais segurança para os pacientes 
em crise de asma aguda, diminuindo os riscos de 
ocorrência de auto-PEEP e barotrauma.
Grau de Recomendação: D (Quadro 1)
Comentário: Embora o controle da hiperinsufl ação 
possa ser alcançado e controlado mais facilmente 
com o modo pressão-controlada, ele também pode 
ser obtido com ajustes adequados e monitoração da 
ventilação em modo volume-controlado. Por outro 
lado, na pressão-controlada, a piora na mecânica 
pulmonar pode comprometer a ventilação, assim 
como a melhora (tratamento do quadro obstrutivo) 
pode levar a aumentos indesejáveis do volume-cor-
rente, exigindo, portanto, o mesmo nível de moni-
toração para detecção e correção dessas eventuais 
alterações. É fundamental que a equipe responsá-
vel esteja completamente familiarizada com o modo 
ventilatório a ser empregado8-11. 
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AJUSTE DOS PARÂMETROS VENTILATÓRIOS
Recomendação: Os parâmetros ventilatórios devem 
ser ajustados para diminuir a hiperinsufl ação pulmonar, 
o que pode ser conseguido com a redução do volume-
minuto e o prolongamento do tempo expiratório. 
Grau De Recomendação: C
Comentário: A crise de asma caracteriza-se por gran-
de aumento da resistência das vias aéreas, decorrente 
de broncoespasmo, infl amação nas paredes e acúmulo 
de secreção na luz brônquica. A hiperinsufl ação que se 
instala tem importante papel na fi siopatologia da crise 
de asma e constitui um dos principais pontos a serem 
considerados na ventilação mecânica. A hiperinsufl a-
ção reduz o retorno venoso e pode, por compressão 
dos capilares pulmonares, aumentar a resistência na 
circulação pulmonar. Com isso, pode haver diminuição 
do débito cardíaco e hipotensão arterial. Além disso, 
como o aumento de resistência nas vias aéreas não é 
homogêneo, áreas menos envolvidas podem receber 
grandes volumes de ar (gerando altas pressões trans-
alveolares) durante a ventilação corrente e podem 
romper-se, gerando barotrauma. A hiperinsufl ação 
também impõe maior trabalho respiratório ao paciente, 
incluindo maior trabalho elástico, contração muscular 
inspiratória para vencer a auto-PEEP antes de se ter 
movimentação de ar para os pulmões e contração da 
musculatura expiratória para auxiliar a exalação. Por 
fi m, a hiperinsufl ação altera a curvatura do diafragma, 
conferindo-lhe menor efi ciência. Todos esses efeitos 
deletérios da hiperinsufl ação justifi cam o ajuste dos 
parâmetros da ventilação mecânica com o objetivo de 
diminuí-la12,13. 
Os principais parâmetros a serem ajustados incluem:
VOLUME-CORRENTE
Recomendação: Utilizar volumes-correntes baixos, 
de 5 a 7 mL/kg
Grau De Recomendação: B
Comentário: Estudos de observação de resultados te-
rapêuticos concluíram que a utilização de volumes-cor-
rentes baixos (5 a 7 mL/kg) em crises de asma aguda, 
com conseqüente hipercapnia permissiva, diminuiu a 
mortalidade, se comparados com pacientes que foram 
ventilados de maneira convencional (volume-corrente 
acima de 10 mL/kg)7. 
PRESSÕES INSPIRATÓRIAS
Recomendação: Deve-se manter a pressão de pico 
inspiratório abaixo de 50 cmH2O e a pressão de pla-
tô abaixo de 35 cmH2O ou a medida de auto-PE-
EP < 15 cmH2O para se evitar a hiperinsufl ação e ocor-
rência de barotrauma com suas conseqüências.
Grau de Recomendação: B
Comentário: Estudos de observação de resultados 
terapêuticos concluíram que níveis de pressão de 
platô acima de 35 cmH2O e de auto-PEEP acima de 
15 cmH2O estavam relacionadas à maior incidências 
de barotrauma14,15. 
FREQÜÊNCIA RESPIRATÓRIA
Recomendação: Utilizar freqüência respiratória entre 
7 e 11 incursões por minuto.
Grau de Recomendação: B
Comentário: Na fase inicial da ventilação (modo con-
trolado, paciente profundamente sedado), estudos 
mostram que freqüências maiores que 11 incursões 
por minuto em pacientes em crise de asma aguda e 
em ventilação mecânica estão associadas à ocorrência 
de hiperinsufl ação dinâmica e maior risco de barotrau-
ma12,14,15. 
FLUXO INSPIRATÓRIO
Recomendação: Utilizar fl uxos inspiratórios elevados 
– acima de 60 L/min – se estiver ventilando em modo 
Quadro 1 – Graus de Recomendação
Graus de Recomendação Tratamento/Prevenção
A Revisão Sistemática (com homogeneidade) de ensaios clínicos controlados e aleatórios
Ensaio clínico controlado e aleatório com intervalo de confi ança estreito
Resultados terapêuticos do tipo “tudo ou nada”
B Revisão sistemática (com homogeneidade) de estudos de coorte
Estudo de coorte (incluindo ensaio clínico aleatório de menor qualidade)
Observação de resultados terapêuticos (outcomes research) / estudo ecológico
Revisão sistemática (com homogeneidade) de estudos caso-controle
Estudo caso-controle
C Relato de casos (incluindo coorte ou caso-controle de menor qualidade)
D Opinião de especialista sem avaliação crítica ou baseada em matérias básicas (estudo fi siológico ou es-
tudo com animais)
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volume controlado (os modos limitados à pressão ca-
racterizam-se por fl uxos inspiratórios livres que atin-
gem essa magnitude). Deve-se estar atento para os 
limites de pressão nas vias aéreas. 
Grau de Recomendação: B
Comentário: No modo volume controlado, o uso de 
fl uxos elevados permite um tempo inspiratório mais 
curto, maximizando o tempo expiratório (tempo expi-
ratório entre 4 e 5 seg)11. Note que o aumento do fl uxo 
inspiratório causa aumento da pressão de pico nas vias 
aéreas, em função do aumento da pressão resistiva. 
Porém, a pressão de pico parece não ser fator de risco 
para barotrauma, pois ela não se transmite diretamen-
te aos alvéolos, ao contrário da pressão de platô que 
deve representar a pressão alcançada nos alvéolos ao 
fi nal de inspiração.
É necessário observar que, quando o volume-minuto 
for baixo, o aumento do tempo expiratório obtido pela 
elevação do fl uxo inspiratório não causa desinsufl ação 
pulmonar signifi cativa14-16. 
FRAÇÃO INSPIRADA DE OXIGÊNIO (FIO
2
)
Recomendação: A fração inspirada de oxigênio deve 
ser ajustada com base na gasometria arterial ou na oxi-
metria de pulso, devendo-se usar a menor FIO2 que 
mantenha a SaO2 acima de 95%. 
Grau de Recomendação: D
Comentário: Habitualmente pacientes com asma não 
têm difi culdade de oxigenação e baixas FIO2 são su-
fi cientes. Se ocorrer hipoxemia, verifi car presença de 
atelectasias, pneumotórax e/ou pneumonias conco-
mitantes ou ainda presença de shunt intracardíaco 
direito-esquerda3. É importante também medir a auto-
PEEP, de modo a excluir a hiperinsufl ação dinâmica 
como causa de hipoxemia. 
PRESSÃO POSITIVA AO FINAL DA EXPIRAÇÃO 
(PEEP)
Recomendação: A PEEP poderá ser utilizada em ca-
sos seletos de crise de asma aguda, como uma ten-
tativa de desinsufl ação pulmonar. Deve ser utilizado 
em unidades especializadas e com monitoração ade-
quada. 
Grau de Recomendação: C
Comentário: A aplicação externa de PEEP pode, por 
ação mecânica, manter maior calibre nas vias aéreas 
e, assim, reduzir a resistência ao fl uxo de ar. Entre-
tanto, pelas características não homogêneas dos pul-
mões, algumas áreas podem sofrer hiperinsufl ação. 
Por isso, deve ser feita tentativa de aplicação de PEEP 
na crise de asma aguda com monitoração das curvas 
de fl uxo, pressão e volume. Se, com o aumento da 
PEEP, ocorrer desinsufl ação, ela poderá ser aplicada. 
Se, pelo contrário, ocorrer hiperinsufl ação, deverá ser 
evitado. Caso se opte pela tentativa de aplicação de 
PEEP externa, orienta-se a ventilação com modalida-
des limitadas à pressão, fi xando-se o diferencial de 
pressão utilizado. Assim, à medida que se aumenta 
o valor da PEEP, monitora-se o volume corrente exa-
lado. Se este se reduzir, é sinal de que está havendo 
piora na hiperinsufl ação e a PEEP deverá ser reduzi-
da. Se, por outro lado, o volume exalado aumentar, 
a PEEP está ocasionando desinsufl ação pulmonar 
pode ser mantida17. 
HIPERCAPNIA PERMISSIVA
Recomendação: A elevação da PaCO2 para valores 
acima do normal (até 90 mmHg), com pH acima de 7, 
pode ser tolerada durante a ventilação mecânica na 
asma, caso seja necessária para diminuir a hiperinsu-
fl ação pulmonar. 
Grau de Recomendação: B
Comentário: Como já descrito, a hiperinsufl ação 
pulmonar é deletéria na ventilação mecânica do pa-
ciente asmático e as estratégias capazes de minimi-
zar esse problema podem levar à hipoventilação do 
paciente, com conseqüente retenção de gás carbô-
nico. Geralmente, a hipercapnia é bem tolerada e, 
pelos benefícios de se controlar a hiperinsufl ação, 
deve ser aceita. Em situações de acidose grave, 
pode-se neutralizar o pH com o uso de bicarbonato 
em infusão lenta3,18-20. 
MONITORAÇÃO DA MECÂNICA PULMONAR
Recomendação: A monitoração da mecânica respira-
tória e da hiperinsufl ação pulmonar é aconselhável na 
crise asmática. Os principais parâmetros a se avaliar 
são: pressão de platô, pressão de pico, auto-PEEP e 
volume pulmonar ao fi nal da inspiração. A medida se-
riada da resistência das vias aéreas é útil para avaliar a 
resposta ao tratamento broncodilatador e antiinfl ama-
tórios9,10,21. 
Grau de Recomendação: B
A seguir estão comentários e graus de recomendação 
específi cos para a monitorização de cada um desses 
parâmetros:
PRESSÃO DE PLATÔ
Comentário: Apresenta melhor correlação com a hi-
perinsufl ação, pois como não há comprometimento 
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importante da complacência do sistema respiratório 
na asma, sua elevação decorre do aprisionamento de 
ar nos pulmões, dando uma estimativa do auto-PEEP 
presente nas diversas unidades alveolares heterogene-
amente acometidas. Recomenda-se que ela seja man-
tida no menor valor possível, lembrando-se dos limites 
de 35 cmH2O para diminuição de risco de barotrau-
ma10,14,15. 
Grau de Recomendação: D
PRESSÃO DE PICO
Comentário: A medida isolada da pressão de pico não 
traz informações adequadas sobre a presença e a mag-
nitude da hiperinsufl ação, pois seu valor sofre grande 
infl uência da relação entre a resistência das vias aéreas 
(incluindo a cânula traqueal) e o fl uxo inspiratório. As-
sim, por exemplo, elevações do fl uxo podem reduzir a 
hiperinsufl ação e, ao mesmo tempo, elevar a pressão 
de pico. Apesar das limitações, em geral, orienta-se 
mantê-la abaixo de 50 cmH2O
10,14,15. 
Grau de Recomendação: D
AUTO-PEEP
Comentário: A medida da auto-PEEP também traz in-
formações sobre a hiperinsufl ação. A forma mais prá-
tica de se medir a auto-PEEP é a estática, através da 
manobra de oclusão da válvula de exalação ao fi nal 
da expiração, retardando-se o início do próximo ciclo 
respiratório. Essa medida exige que o paciente não 
execute esforço respiratório e expressa a média das 
pressões alveolares ao fi nal da expiração de diferen-
tes unidades em contato com as vias aéreas proximais 
(auto-PEEP estático). A auto-PEEP deve ser mantida 
abaixo de 15 cmH2O para se diminuir a chance de 
ocorrência de barotrauma10,14,15. 
Grau de Recomendação: D
VOLUME PULMONAR AO FINAL DA INSPIRAÇÃO
Comentário: É a técnica mais fidedigna de avalia-
ção da hiperinsuflação pulmonar, mas seu uso é 
limitado pelas dificuldades de execução. Consiste 
na medida do volume de ar exalado durante longo 
período de apnéia, até que nenhum fluxo expira-
tório seja detectado. Este compreende o volume-
corrente ofertado no ciclo anterior mais o volume 
adicional resultante da hiperinsuflação. Já se de-
monstrou que quando esse volume foi inferior a 1,4 
L não se observaram complicações decorrentes de 
hiperinsuflação10,14,15. 
Grau de Recomendação: C
OUTROS ASPECTOS RELACIONADOS AO CUIDA-
DO DO PACIENTE COM CRISE ASMÁTICA AGUDA 
EM VENTILAÇÃO MECÂNICA
ANALGÉSICOS E SEDATIVOS
Recomendação: As medicações que promovem libe-
ração de histamina, como morfi na e meperidina devem 
ser evitadas. 
Grau de Recomendação: B
Comentário: Resultados de estudos terapêuticos 
mostraram que morfi na e meperidina podem liberar 
histamina, piorando as crises dos pacientes asmáti-
cos, razão pela qual devem ser evitadas5,19,22,23. 
BLOQUEADORES NEUROMUSCULARES
Recomendação: Os bloqueadores neuromusculares 
devem ser evitados ou, se absolutamente necessários, 
devem ser utilizados pelo menor tempo possível.
Grau de Recomendação: B
Comentário: Nas fases iniciais da ventilação mecânica 
na asma, para se alcançar o objetivo de minimizar a 
hiperinsufl ação pulmonar, é fundamental o controle do 
volume minuto, o qual, muitas vezes, deverá ser manti-
do abaixo da demanda ventilatória do paciente. Even-
tualmente, pode ser necessário a suplementação da 
sedação com bloqueio neuromuscular. Como os blo-
queadores neuromusculares podem levar à miopatia, 
sobretudo em pacientes que estão usando corticos-
teróide, eles devem ser aplicados pelo menor tempo 
possível (a duração do bloqueio neuromuscular parece 
relacionar-se com a ocorrência da miopatia)24. 
TRATAMENTOS VENTILATÓRIOS ALTERNATIVOS 
NA CRISE ASMÁTICA
AGENTES ANESTÉSICOS
Recomendação: Os anestésicos inalatórios, como 
halotano, enfl urano e isofl urano têm propriedades 
broncodilatadoras e podem ser considerados como 
tratamento de resgate em crise asmática refratária. No 
entanto, dados sobre a segurança e a efi cácia desses 
agentes em pacientes asmáticos são escassos25. 
Grau de Recomendação: C
CIRCULAÇÃO EXTRACORPÓREA
Recomendação: Em relatos anedóticos, o suporte de 
vida com circulação extracorpórea nas crises de asma 
aguda refratária tem sido utilizado com o intuito de 
manutenção da vida e da ventilação e oxigenação en-
quanto os pacientes se recuperam da crise aguda26-30. 
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Grau de Recomendação: C
MISTURA HÉLIO-OXIGÊNIO (HELIOX)
Recomendações: A mistura hélio-oxigênio (Heliox) re-
duz a pressão resistiva na via aérea, por redução da 
turbulência do fl uxo de ar31. O uso dessa mistura em 
pacientes com crise asmática em ventilação mecâni-
ca foi estudado em pequeno número de pacientes32-35. 
Pode ser usada como opção terapêutica em casos gra-
ves, porém com o cuidado de se aplicarem as fórmulas 
de correção para se obter FIO2 e volume-corrente ade-
quados36, pois esses diferem dos valores ajustados no 
respirador quando o heliox é utilizado36,37.
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